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Abstract
The Neonatal Screening Program at the Universi-
ty Hospital of the Ribeirao Preto School of Medi-
cine, São Paulo University, Brazil, was introduced 
in 1994. As of December 2005, congenital hypo-
thyroidism had been diagnosed in 76 infants, 
phenylketonuria in 10, and hemoglobinopathies 
in 25, representing incidence rates of 1:2,595, 
1:19,409, and 1:4,120, respectively. A total of 
2,747 newborns had the sickle cell trait, i.e., were 
heterozygous for the sickle mutation (1:37.5 live 
births). The program’s mean coverage during this 
period was 94.5%. There was major improvement 
in the parameters for evaluating the program’s 
quality, although they were still far from ideal. 
Public-awareness campaigns on the importance 
of neonatal screening are needed to increase the 
program’s coverage. Setting postnatal day 3 as the 
standard Day for the Heel Stick Test would help 
ensure treatment at earlier ages, thus improving 
prognosis for affected infants.
Neonatal Screening; Congenital Hypothyroidism; 
Phenylketonuria; Haemoglobinopathies; Health 
Programs and Plans
Introdução
Na década de 60, Guthrie & Susi 1 demonstraram 
que a fenilcetonúria poderia ser precocemente 
detectada logo após o nascimento pela determi-
nação da concentração de fenilalanina em amos-
tras de sangue seco colhido em papel-filtro dos 
recém-nascidos. Desde então, vários programas 
de triagem neonatal foram implantados em to-
do o mundo, tornando-se parte fundamental dos 
programas de saúde pública.
A maioria desses programas teve início com a 
triagem da fenilcetonúria (PKU) e do hipotireoi-
dismo congênito, duas doenças com incidência 
relativamente alta e que, caso não sejam detec-
tadas e tratadas precocemente, levam a retardo 
mental irreversível. Atualmente, outras doenças 
foram incluídas no rastreamento dos diferentes 
programas: doença falciforme, fibrose cística, 
galactosemia, hiperplasia congênita de adrenal, 
deficiência de biotinidase, deficiência de glicose 
6 fosfato, toxoplasmose e homocistinúria, entre 
outras.
No Brasil, o Programa de Triagem Neonatal 
teve início em 1976 com o projeto pioneiro coor-
denado pelo Prof. Benjamin Schmidt para a tria-
gem da PKU junto à Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais de São Paulo (APAE-SP). So-
mente em 1983, a triagem para hipotireodismo 
congênito e PKU (teste do pezinho) tornou-se 
obrigatória no Estado de São Paulo para crianças 
nascidas em hospitais e maternidades públicos 
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(Lei Estadual nº. 3.914, de 14 de novembro de 
1983), sendo que, em 1990, esta obrigatoriedade 
foi estendida para as crianças nascidas em todo o 
país, seja na rede pública ou na rede privada (Lei 
Federal nº. 8.069, de 13 de julho de 1990) 2.
Em 1985, para atender as exigências da lei, o 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto (HCFMRP) da Universidade de 
São Paulo firmou convênio com a Escola Paulis-
ta de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo para realização do TSH neonatal e com a 
APAE-SP para detecção da PKU. Com a monta-
gem dos métodos necessários para a realização 
dos referidos exames, o HCFMRP efetivamente 
implantou o seu Programa de Triagem Neonatal 
para hipotireodismo congênito em 1994 e para 
PKU em 1995. A partir de agosto de 1996, este 
programa passou a atender não só crianças nas-
cidas neste hospital, mas  todas as crianças nasci-
das nos 25 municípios que compõem o Departa-
mento Regional de Saúde de Ribeirão Preto, São 
Paulo (DRS-XIII). Em janeiro de 2002, diante do 
credenciamento pelo Ministério da Saúde como 
um dos Serviços de Referência de Triagem Neo-
natal no Estado de São Paulo (Portaria nº. 822, 
de 06 de junho de 2001) 3, o HCFMRP passou a 
realizar também o rastreamento de hemoglobi-
nopatias. A partir de novembro de 2002, o Progra-
ma de Triagem Neonatal do HCFMRP assumiu a 
responsabilidade de realizar os testes de triagem 
neonatal das crianças nascidas nas 22 cidades 
pertencentes ao DRS de Franca, São Paulo (DRS-
VIII) e, a partir de fevereiro de 2003, daquelas 
nascidas nos 19 municípios do DRS de Barretos, 
São Paulo (DRS-V), abrangendo, assim, um total 
de 66 municípios.
Para que um Programa de Triagem Neonatal 
consiga atingir plenamente seus objetivos é fun-
damental que sejam realizadas avaliações perió-
dicas da qualidade do programa, reportando-se 
os resultados destas avaliações às autoridades 
públicas responsáveis, de modo que eventuais 
modificações possam ser implementadas para 
aprimorá-lo. Sendo assim, o principal objetivo 
deste trabalho é avaliar o Programa de Triagem 
Neonatal do HCFMRP no período de 1994 a 2005, 
principalmente quanto à abrangência da cober-
tura, aos tempos decorridos entre o nascimento 
e a coleta do exame, chegada do exame ao la-
boratório e liberação dos resultados, bem como 
à idade das crianças no momento do início do 
tratamento.
Material e métodos
Esta é uma avaliação descritiva e retrospectiva, 
envolvendo a população de crianças rastreadas 
pelo Programa de Triagem Neonatal do HCFMRP, 
desde sua implantação em 1994 até dezembro 
de 2005. Neste período, foram rastreadas 197.265 
crianças para hipotireodismo congênito, 194.092 
crianças para PKU e 103.021 crianças para hemo-
globinopatias.
A coleta do sangue para exame é realizada 
em papel-filtro (Schleicher & Schuell 903) por 
punção do calcanhar das crianças, nos postos de 
saúde, hospitais e maternidades dos municípios 
participantes do programa, por membro da equi-
pe de enfermagem ou por técnico devidamente 
treinado para esta finalidade. Nos 66 municípios 
participantes do Programa de Triagem Neonatal 
do HCFMRP estão cadastrados 140 postos de co-
leta (41 no DRS de Barretos, 36 no DRS de Franca 
e 63 no DRS de Ribeirão Preto).
As amostras são encaminhadas ao Laborató-
rio de Triagem Neonatal do HCFMRP por moto-
ristas de ambulâncias que conduzem pacientes 
para consultas médicas no hospital, ou então, 
por malotes enviados pelos postos de saúde do 
Município de Ribeirão Preto. Este procedimento 
foi adotado para reduzir gastos com o programa, 
considerando-se as proximidades dos municí-
pios e o transporte freqüente de pacientes reali-
zado pelas prefeituras. No laboratório, o material 
é examinado quanto ao preenchimento dos da-
dos do cartão, qualidade da amostra sangüínea e 
idade da criança no momento da coleta. Os car-
tões, nos quais se identifiquem amostras inade-
quadas ou coletadas em idade inferior a 48 horas, 
são devolvidos aos respectivos postos de coleta 
para uma segunda coleta, enquanto os demais 
são encaminhados para análise.
A triagem para hipotireodismo congênito é 
realizada pela dosagem de TSH através de mé-
todo imunofluorimétrico (Kit Neonatal hTSH; 
DELFIA, Wallac Oy, Finlândia, no período de 1994 
a 2002 e AutoDELFIA a partir de2003, Wallac Oy, 
Turku, Finland). A dosagem de fenilalanina é re-
alizada por método colorimétrico (Kit Quanta-
se; Quantase Ltda., Escócia – de 1994 a 1999 – e 
NeoLISA PKU Kit; Internacional Científica Ltda., 
São José dos Campos, Brasil – a partir de 2000) 
e a triagem de hemoglobinopatias pelo método 
da cromatografia líquida de alta performance 
(HPLC) associado à cromatografia de troca catiô-
nica (Programa de Células Falciformes VARIANT; 
Bio-Rad Laboratories Inc., California, Estados 
Unidos).
As crianças com valores de TSH neonatal > 
10µIU/mL são convocadas para uma avaliação 
clínica e confirmação do resultado no soro (dosa-
gem de TSH, T4 total e T4 livre). Naquelas em que 
o diagnóstico é confirmado (TSH > 10µUI/mL), 
realiza-se cintilografia da tireóide com 99mTc, 
no intuito de definir a etiologia do hipotireoi-
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dismo, e institui-se o tratamento com levo-tiro-
xina na dose de 10 a 15µg/kg/dia. Aquelas com 
TSH neonatal entre 5 e 10µIU/mL têm o exame 
repetido em papel-filtro e, se mantidos estes va-
lores, são convocadas para um exame clínico 
e dosagem de TSH e T4 no soro, cujos resulta-
dos vão nortear a conduta: se TSH > 10µIU/mL, 
o tratamento com levo-tiroxina é iniciado; se 
TSH entre 4 e 10µIU/mL, a criança permanece 
em observação com dosagens hormonais pe-
riódicas e, se TSH < 4µIU/mL, ou seja, normal, 
recebe alta do serviço.
As crianças com valores de fenilalanina 
> 4mg% são convocadas para uma avaliação 
clínica e coleta de sangue, por punção venosa, 
para análise de aminoácidos no plasma, incluin-
do tirosina. As análises são feitas por cromato-
grafia de troca iônica, em parceria com o Centro 
de Química de Proteínas da FMRP-USP. Sendo 
confirmados valores de fenilalanina plasmática 
acima de 10mg%, com taxas normais de tirosina, 
o tratamento dietético específico para PKU é ini-
ciado. Os casos em que se constatam valores de 
fenilalanina entre 4 e 10mg% são considerados 
como hiperfenilalaninemia benigna e continu-
am em observação, com retornos ambulatoriais 
e dosagens periódicas de aminoácidos.
Os recém-nascidos com padrão de hemo-
globina HbS ou HbSC, aos dois meses de vida, 
têm consulta agendada no Pronto Atendimento 
de Pediatria do HCFMRP, onde são avaliados cli-
nicamente e é iniciada a antibiótico-profilaxia 
com penicilina. Deste ambulatório, são encami-
nhados ao Centro Regional de Hemoterapia do 
HCFMRP, onde a doença falciforme é confirmada 
por eletroforese de hemoglobina e o seguimento 
clínico efetuado.
As variáveis estudadas foram: número de 
crianças nascidas vivas, no período de 1997 a 
2005, nos DRSs pertencentes ao Programa de 
Rastreamento Neonatal do HCFMRP (Ribeirão 
Preto, Franca e Barretos) segundo o Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC; 
Departamento de Informática do SUS. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/
cnv/nvSP.def, acessado em 08/Abr/2008), núme-
ro de crianças rastreadas pelo programa em cada 
ano, número de crianças afetadas por doença, 
tempo decorrido entre o nascimento da criança e 
a coleta do exame, tempo decorrido entre a cole-
ta do exame e sua chegada ao laboratório, tempo 
decorrido entre a chegada da amostra ao labo-
ratório e a liberação dos resultados, idade das 
crianças no momento do início do tratamento.
A partir dos dados individuais dos vários 
municípios foram calculados média, mediana e 
desvio-padrão. Para o cálculo da cobertura do 
programa foi utilizada a fórmula: cobertura = nú-
mero de rastreados X 100/número de nascidos 
vivos. A incidência das doenças foi calculada a 
partir do número de casos confirmados dividi-
do pelo número de nascidos vivos, no período 
estudado.
Resultados
Desde a implantação do Programa de Triagem 
Neonatal do HCFMRP, em 1994, até dezembro de 
2002, o número de crianças rastreadas manteve-
se mais ou menos constante ao longo dos anos 
(média 16.651 ± 768 crianças por ano; mediana = 
16.509). A partir de 2003, com a expansão do 
programa para os DRSs de Franca e Barretos, o 
número de exames realizados praticamente do-
brou, aumentando para 29.649 ± 768 crianças por 
ano (mediana = 29.953).
No período de 1994 a 2005, entre as 197.265 
crianças triadas para hipotireodismo congênito, 
foram encontradas 76 afetadas pela doença e en-
tre as 194.092 crianças rastreadas para PKU, dez 
apresentaram tal diagnóstico. Com base nestes 
dados, a incidência de hipotireodismo congênito 
e de PKU na população estudada foi, respecti-
vamente, 1:2.595 e 1:19.409. Foram ainda diag-
nosticadas sete crianças com hipertirosinemia 
transitória. Das 103.021 crianças que realizaram 
o rastreamento para anemia falciforme e outras 
hemoglobinopatias, 14 crianças tiveram o diag-
nóstico de anemia falciforme e 11 de doença SC, 
estabelecendo-se incidência de 1:7.358 e 1:9.365, 
respectivamente. Além disso, foram realizados 
2.747 diagnósticos de traço falciforme, o que de-
fine ocorrência de 1 afetado para cada 37,5 nas-
cimentos (2,6%) (Tabela 1).
Com base nos dados obtidos do SINASC re-
lativos ao número de crianças nascidas vivas em 
cada município componente do DRS de Ribei-
rão Preto nos anos de 1997 a 2005 e dos DRSs de 
Franca e Barretos nos anos de 2003 a 2005, e o nú-
mero de crianças rastreadas pelo programa em 
cada ano, foi possível o cálculo da abrangência 
do Programa de Triagem Neonatal do HCFMRP. 
Deve-se, no entanto, ressaltar que 20% das crian-
ças nascidas no município de Ribeirão Preto não 
têm o seu exame realizado pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) e, em parte delas, o teste é en-
caminhado para outros centros de triagem neo-
natal ou laboratórios particulares. Sendo assim, 
para tornar mais fidedigna a informação, os 
dados relativos ao município de Ribeirão Preto 
foram excluídos do cálculo da cobertura. A co-
bertura média do Programa de Triagem Neonatal 
do HCFMRP foi, respectivamente, 93,3%, 99% e 
93,7% nos DRSs de Ribeirão Preto, Franca e Bar-
retos (média geral = 94,5%) (Tabela 2).
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Os dados relativos aos intervalos de tempo 
decorridos entre o nascimento da criança e a 
coleta do exame, entre a coleta do exame e sua 
chegada ao laboratório e entre a chegada da 
amostra ao laboratório e a liberação dos resulta-
dos são apresentados na Figura 1. A idade de co-
leta do teste de triagem neonatal, que em 1996 
era em torno de 17 dias, diminuiu progressiva-
mente até em torno de 8 dias em 2003 e, a partir 
daí, não mais se modificou. Quanto ao número 
de dias entre a coleta do exame e sua chegada ao 
laboratório, houve uma diminuição importante 
entre 1996 e 1997, mas posteriormente mante-
ve-se constante em torno de 5 a 6 dias, até com 
discreto aumento no último semestre de 2005. O 
tempo decorrido entre a chegada do exame ao 
laboratório e a liberação do resultado também 
não se modificou ao longo dos anos, estando 
sempre próximo de 2 a 3 dias.
No ano de 2002, 50% a 60% dos exames eram 
colhidos na primeira semana de vida do recém-
nascido e esta porcentagem de coleta aumentou 
para em torno de 70% no ano de 2005.
O tempo decorrido entre a convocação das 
crianças, cujo TSH neonatal encontrava-se alte-
rado, e sua primeira avaliação no nosso serviço 
foi, em média, de um dia. A idade média de início 
de tratamento das crianças, cujo diagnóstico de 
hipotireodismo congênito foi confirmado, foi de 
25,9 ± 14,2 dias de vida (N = 60; mediana = 22,5 
dias; range = 10-86). Deste cálculo foram exclu-
ídas as crianças com elevações tardias do TSH e 
aquelas submetidas à transfusão sangüínea, cujo 
diagnóstico e início do tratamento foram obvia-
Tabela 1 
Incidência de hipotireoidismo congênito, fenilcetonúria e doença falciforme na população rastreada pelo Programa de 
Triagem Neonatal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP) da Universidade de São 
Paulo, Brasil, no período de 1994 a 2005.
 Doenças Número total de  Número total de Incidência da doença 
  crianças rastreadas  crianças afetadas na nossa população
 Hipotireoidismo congênito 197.265 76 1:2.595
 Fenilcetonúria 194.092 10 1:19.409
 Anemia falciforme 103.021 14 1:7.358
 Doença SC 103.021 11 1:9.365
 
Tabela 2  
Cobertura do Programa de Triagem Neonatal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP) 
da Universidade de São Paulo, Brasil, no período de 1997 a 2005.
 Ano  Cobertura (%)
   DRS  Geral *
  Ribeirão Preto * Franca Barretos 
 1997 90,9 - - -
 1998 91,0 - - -
 1999 94,8 - - -
 2000 95,3 - - -
 2001 93,7 - - -
 2002 94,3 - - -
 2003 93,6 98,5 101,5 97,9
 2004 92,6 100,4 89,9 94,3
 2005 93,7 98,2 89,6 93,8
 Geral 93,3 99,0 93,7 94,5
* Excluídos os dados referentes ao Município de Ribeirão Preto.
DRS: Departamento Regional de Saúde.
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Figura 1  
Idade da criança por ocasião da coleta do teste de triagem neonatal (1a), tempo entre a data de coleta do teste e a sua 
chegada ao laboratório (1b) e tempo entre a chegada do exame ao laboratório e a liberação do resultado (1c), no Programa 
de Triagem Neonatal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP) da Universidade de 
São Paulo, Brasil. 
1a)
(continua) 
1b)
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mente retardados. Comparando-se estes valores 
com aqueles encontrados antes da implantação 
efetiva do Laboratório de Triagem Neonatal no 
HCFMRP, quando os exames eram realizados em 
parceria com a APAE-SP, houve uma grande di-
minuição na idade de início de tratamento das 
crianças, pois naquela época elas apresentavam, 
em média, 70,7 ± 40,7 dias de vida (N = 15; media-
na = 61 dias; range = 13-180) (Figura 2).
Com relação à fenilcetonúria clássica, a mé-
dia de idade das crianças ao diagnóstico foi de 
25,7 ± 17,5 dias de vida (N = 10; mediana = 19,5 
dias; range = 9-60).
Discussão
O HCFMRP é um dos sete Centros de Referên-
cia de Triagem Neonatal do Estado de São Paulo, 
estando credenciado pelo Ministério da Saúde 
na fase II, o que torna obrigatória a triagem neo-
natal do hipotireodismo congênito, da PKU e das 
hemoglobinopatias. As duas primeiras doenças 
devem ser diagnosticadas e tratadas o mais pre-
cocemente possível para evitar seqüelas neuro-
lógicas graves para o paciente, enquanto as he-
moglobinopatias são doenças que cursam com 
elevada morbidade, a qual pode ser amenizada 
empregando-se alguns cuidados básicos de saú-
de (profilaxia contra infecções com penicilina, 
uso de ácido fólico, vacinações).
O método diagnóstico empregado para tria-
gem neonatal de hipotireodismo congênito 
apresenta sensibilidade e especificidade de 97% 
e 99%, respectivamente, enquanto estas du-
as propriedades giram em torno de 99% para o 
rastreamento de PKU 4,5. Desta forma, a triagem 
neonatal apresenta valor inquestionável como 
política de saúde pública, sendo obrigatória na 
maioria dos países 5,6,7. No entanto, para alcançar 
seu principal objetivo, que é estabelecer o diag-
nóstico e iniciar o tratamento destas doenças o 
mais precocemente possível, é importante que 
existam padrões de tempo para cada etapa do 
processo de rastreamento, uma vez que atrasos 
em uma ou mais etapas levarão a retardos ina-
ceitáveis no tratamento das crianças afetadas 
8,9,10,11,12,13,14.
A idade ideal para a coleta da primeira amos-
tra de sangue para o rastreamento com TSH é do 
3o ao 5o dia de vida, quando já ocorreu a dimi-
nuição do pico pós-natal de elevação fisiológica 
do TSH 8,11,12. Para a triagem da PKU, também 
se deve esperar pelo menos 48 horas de vida da 
criança, quando ela já recebeu leite suficiente pa-
ra que haja acúmulo de fenilalanina no sangue, 
caso seja afetada 15. Em nosso programa, a idade 
média de coleta do exame melhorou muito des-
de o início do programa, diminuindo de 17 dias 
para oito dias, o que deve refletir o empenho do 
Ministério da Saúde, Secretarias Municipais de 
Saúde e Centros de Triagem para a divulgação do 
Figura 1  (continuação)
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teste de triagem neonatal e orientação quanto à 
importância da sua realização. Este valor encon-
tra-se próximo dos limites estabelecidos como 
ideais na Portaria nº. 822 3 do Ministério da Saú-
de (3 a 7 dias de vida) e inferior à idade de coleta 
do teste de triagem neonatal em outros estados 
brasileiros: 11 a 12 dias no Paraná 16, 12 dias no 
Sergipe 17,18, 17 dias em Santa Catarina 19 e 29,8 
dias na Paraíba 20. Deve-se, no entanto, enfatizar 
que ainda é baixa a porcentagem de crianças que 
colhem o exame na primeira semana de vida na 
nossa região (em torno de 70%, quando o ideal 
seria a totalidade delas). Em uma análise recente 
da triagem do hipotireodismo congênito na Es-
cócia 21, a mediana da idade de coleta do teste 
de triagem neonatal foi de seis dias, sendo que 
93,8% dos exames foram colhidos antes dos oito 
dias de vida.
No Programa de Triagem Neonatal do 
HCFMRP recomenda-se que, após a coleta, as 
amostras sejam enviadas ao laboratório o mais 
breve possível, ou seja, assim que estiverem se-
cas. Entretanto, como alguns postos de coleta 
aguardam que se acumulem amostras para de-
pois enviá-las para análise, o tempo médio de-
corrido entre a coleta do exame e sua chegada ao 
laboratório gira em torno de uma semana, maior 
que o recomendado pelo Ministério da Saúde 3, 
que é de até cinco dias úteis, proporcionando 
atraso adicional para o diagnóstico e tratamento. 
Este atraso no tempo gasto para a chegada da 
amostra ao laboratório também ocorre em ou-
tros estados, tais como Distrito Federal 22, Para-
ná 16, Santa Catarina 19, Sergipe 17,18 e Paraíba 20, 
possivelmente pelo mesmo motivo.
O tempo decorrido entre a chegada do exa-
me ao laboratório e a liberação do resultado vem 
se mantendo em torno de três dias ao longo dos 
anos, valor menor do que aquele recomendado 
pelo Ministério da Saúde 3 que é de cinco dias 
úteis, bastante inferior à media nacional que é 
de dez dias 23, mas semelhante ao encontrado 
em Santa Catarina 19 e na área de Bath (Ingla-
terra) 14.
A regionalização do Programa de Triagem 
Neonatal proporcionada pela implantação do 
Laboratório de Triagem Neonatal no HCFMRP 
permitiu que o início do tratamento das crian-
ças afetadas para hipotireodismo congênito di-
minuísse de 70,7 ± 40,7 dias de vida para 25,9 ± 
14,2 dias, ocorrendo em grande parte das vezes 
dentro do tempo considerado ideal, ou seja, até a 
2ª semana de vida 9,10,24,25,26,27. Na avaliação rea-
lizada em Santa Catarina, em 1998, o percentual 
de crianças atendidas até 28 dias de vida ainda 
foi de 46,7% 19 e, no Paraná, a idade média de 
início de tratamento em 1996 foi de 25,8 dias 16, 
bastante semelhante a nossa. Dados nacionais 
Figura 2  
Idade média do início do tratamento das crianças com hipotireoidismo congênito no Programa de Triagem Neonatal do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP) da Universidade de São Paulo, Brasil. 
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obtidos pela Sociedade Brasileira de Triagem Ne-
onatal nos anos de 2002 e 2003 mostram que o 
tratamento do hipotireodismo congênito se dá 
em uma idade média de 34 ± 17 dias 23. No estudo 
escocês 21, a mediana de idade de início de trata-
mento foi de 11 dias, sendo que 12% das crianças 
avaliadas tiveram um início de tratamento consi-
derado tardio (> 16 dias de vida).
Um parâmetro de importância crucial na 
avaliação de um Programa de Triagem Neonatal 
é a sua cobertura. Em nosso serviço, no período 
de 1994 a 2005, a cobertura geral foi de 94,5%, 
inferior àquela encontrada em países desenvol-
vidos: 100% na Itália 28, 99,95% na Escócia 21, 95% 
na Nova Zelândia 29, 99% na Austrália 30 e 98,6% 
na Califórnia 31, e aquém do objetivo de qualquer 
Programa de Triagem Neonatal, que é o rastrea-
mento de 100% dos nascidos vivos 13, porém bem 
melhor do que a média de cobertura nacional 
que, em 2005, foi de 80,2% 2. Deve-se ressaltar 
que, no Brasil, a taxa de cobertura é bastante 
variável, com estados como Santa Catarina, que 
apresentou uma cobertura de 91,4% em 1997 19, 
estados com coberturas muito baixas, como Pa-
raíba que rastreou em 2001 e 2002 apenas 32,2% 
de seus nascidos vivos 20 e outros, como Sergi-
pe, com coberturas intermediárias (71,5%) 17. Na 
América Latina, a cobertura da triagem neonatal 
também é heterogênea. Em países como Cuba, 
Costa Rica, Uruguai e Chile, que apresentam um 
Programa de Triagem Neonatal mais desenvolvi-
do, a cobertura chega a próximo de 100%; outros 
países estão em fase de implantação do Progra-
ma de Triagem Neonatal e apresentam cobertu-
ras desde 4% a 6% (Nicarágua e Peru) até 60% 
a 80% (México e Argentina). Paralelamente, há 
países, como El Salvador, Haiti e Honduras, onde 
o Programa de Triagem Neonatal virtualmente 
não existe 32.
Finalizando, para que um Programa de 
Triagem Neonatal consiga atingir plenamente 
os seus objetivos, é essencial que algumas me-
tas sejam cumpridas: (1) coleta da amostra san
güínea obtida corretamente e em tempo ade-
quado; (2) encaminhamento rápido da amostra 
ao laboratório de referência; (3) realização dos 
exames pelo laboratório obedecendo a rigoro-
so controle de qualidade; (4) rápida comuni-
cação dos resultados dos exames; (5) centro de 
referência dotado de médico(s) treinado(s) para 
estabelecer(em) o diagnóstico preciso e de es-
trutura para o seguimento clínico das crianças 
afetadas; (6) avaliações periódicas da qualidade 
do programa, reportando-se os resultados destas 
avaliações às autoridades responsáveis, a fim de 
que eventuais melhorias possam ser implemen-
tadas. A análise global de todos os parâmetros 
avaliados evidencia que o Programa de Triagem 
Neonatal do HCFMRP, desde sua implantação, 
tenta cumprir da melhor maneira possível esses 
objetivos, apresentando, de maneira geral, um 
bom desempenho, em muitos pontos similares 
aos referidos como padrão. Vários aspectos, po-
rém, podem e devem ser otimizados, tais como 
ampliação da taxa de cobertura e diminuição da 
idade da coleta do exame, bem como do tempo 
transcorrido entre a coleta e a chegada da amos-
tra ao laboratório. Esta melhora, no entanto, não 
depende apenas do laboratório, onde são rea-
lizados os exames, e/ou do ambulatório, onde 
são acompanhados os pacientes afetados, mas 
de todo um conjunto de pessoas e instituições, 
que engloba desde os responsáveis pela criança 
(mãe e/ou pai), hospital ou maternidade onde 
nasceu a criança, postos responsáveis pela coleta 
adequada das amostras e seu envio de maneira 
ágil, Secretarias de Saúde dos municípios (reali-
zação de campanhas de esclarecimento quanto à 
importância do teste) até o Serviço de Referência 
de Triagem Neonatal. Semelhante ao já institu-
ído na França 33, a adoção do 3o dia de vida do 
recém-nascido como sendo o “Dia da Triagem 
Neonatal”, associada à divulgação abrangente, 
poderiam representar uma estratégia para am-
pliar a atenção neste programa de fundamental 
importância para a Saúde Pública. Com isto será 
possível ampliar a cobertura e encurtar o tempo 
para o início do tratamento nas crianças afeta-
das, proporcionando, assim, melhores perspecti-
vas para os afetados.
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Resumo
O Programa de Triagem Neonatal do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Pre-
to, Universidade de São Paulo, Brasil, instituído em 
1994 diagnosticou, até 2005, 76 crianças com hipoti-
reoidismo congênito, 10 com fenilcetonúria e 25 com 
hemoglobinopatias, o que representou uma incidência 
de 1:2.595, 1:19.409, 1:4.120, respectivamente. Foram 
diagnosticadas 2.747 crianças com traço falciforme 
(1:37,5 nascidos vivos). A cobertura média do progra-
ma foi de 94,5%. Houve uma considerável melhora nos 
parâmetros de avaliação da qualidade do programa 
no período, porém, sem atingir os índices ideais. Cam-
panhas visando à maior divulgação da importância 
da triagem neonatal são necessárias para aumentar a 
cobertura e a instituição do 3o dia de vida do recém-
nascido como sendo o Dia do Teste do Pezinho poderia 
contribuir para que idades mais precoces de tratamen-
to fossem atingidas, melhorando o prognóstico das 
crianças acometidas.
Triagem Neonatal; Hipotireoidismo Congênito; Fenil-
cetonúria; Hemoglobinopatias; Planos de Programas 
de Saúde
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